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Introdução: As perturbações do comportamento alimentar caracterizam-se pela perturbação 
persistente na alimentação ou no comportamento relacionado com esta, verificando-se alteração 
do consumo ou absorção de alimentos- o que compromete significativamente o funcionamento 
biopsicossocial do indivíduo. No caso particular das mulheres grávidas, estas apresentam uma 
prevalência de 7.5%.  
Objetivos: Estudar o impacto que as perturbações do comportamento alimentar (nomeadamente, a 
anorexia e bulimia nervosas e o transtorno de compulsão alimentar) têm numa mulher ao nível das 
funções reprodutivas, complicações na gestação, alimentação e desenvolvimento ponderal dos 
filhos, e possível desenvolvimento dessas perturbações nestes.  
Metodologia: Pesquisa de livros e artigos científicos publicados entre 2007 e 2016 nas seguintes 
bases de dados: biblioteca digital da Universidade do Porto, Academic Google e b-on. As keywords 
utilizadas foram: Eating disorders, Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge eating disorder, e 
Pregnancy.  
Desenvolvimento: As perturbações do comportamento alimentar, embora sendo doenças 
psiquiátricas, têm uma implicação orgânica significativa, que tanto poderá prejudicar a gestante 
como o seu feto, sendo que a sua influência se estende para além do período pós-natal. Porém, 
estas doenças são tratáveis se forem feitos diagnósticos e acompanhamentos adequados por uma 
equipa multidisciplinar, sendo essencial pesquisar de forma mais rotineira de 
sintomas/comportamentos sugestivos. Daí a importância do período gestacional na remissão destas 
perturbações, altura em que existe um seguimento mais próximo da doente por parte dos médicos, 
e uma tentativa de minorar os comportamentos alimentares nocivos para proteger o seu bebé.  
Conclusão: Os vários estudos abordados sobre as complicações obstétricas, fetais, neonatais e de 
desenvolvimento dos filhos das mães com perturbações do comportamento alimentar não são 
consensuais nos seus resultados. Portanto, no futuro é importante que se realizem mais estudos 
de investigação focando-se nestas temáticas, com a finalidade de proporcionar uma maior e melhor 
prestação de cuidados a estas grávidas e respetivos filhos.  
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Introduction: Eating disorders are characterized by a persistent disturbance in feeding or in behaviors 
related to it, associated with a change in consumption or absorption of food that significantly impairs 
the biopsychosocial performance of the individual. In the case of pregnant women, these disorders 
exhibit a prevalence of 7.5%.   
Objectives: To study the impact that eating disorders (in particular anorexia and bulimia nervosa, 
and binge eating disorder) have in women on their reproductive function, what the main obstetric 
and fetal complications are, how these women feed their children, the children’s weight-for-length 
development, and the possible development of these disorders in their descendants.  
 
Methodology: Search for books and scientific articles published between 2007 and 2016, in the 
following databases: digital library of University of Porto, Academic Google and b-on. The keywords 
used were: Eating disorders, Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge eating disorder, and 
Pregnancy.  
 
Development: Eating disorders, despite being psychiatric diseases, have a significant organic effect 
that can both harm the pregnant woman and her unborn child; however the influence of such 
diseases goes beyond the postnatal period. Nevertheless, these disorders are curable if a proper 
diagnosis and follow-up are made by a multidisciplinary team, being essential to ascertain more 
frequently suggestive symptoms / behaviors. The gestational period is important in the remission of 
eating disorders, due to a closer follow-up of the patient by physicians and an attempt to relieve strict 
eating behaviors that otherwise would be harmful so as to protect their baby.  
 
Conclusion: The various research articles regarding obstetric, fetal, neonatal and developmental 
complications in children with mothers exhibiting eating disorders are not consensual in their results. 
Therefore, it will be important to carry out more research studies focusing on these issues, in order 
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As perturbações do comportamento alimentar são patologias caracterizadas por uma 
perturbação persistente na alimentação ou no comportamento relacionado com esta, resultando na 
alteração do consumo ou absorção de alimentos, e que compromete significativamente a saúde 
física ou o funcionamento psicossocial do indivíduo.1 
Essas patologias apresentam uma prevalência em mulheres grávidas de cerca de 7.5% 
sendo a anorexia nervosa responsável por cerca de 0.5%, a bulimia nervosa por 0.1-0.2%, e o 
transtorno de compulsão alimentar por 1.8-4.8%.2,3 
A anorexia nervosa apresenta uma prevalência entre jovens do sexo feminino de 
aproximadamente 0.3-1%. A razão entre o sexo feminino e masculino é de 1:10. A faixa etária mais 
comumente afetada é entre a puberdade e os 40 anos, coincidindo com o período fértil da mulher. 
Esta doença ocorre entre populações diversas em termos culturais e sociais, sendo a incidência 
provavelmente maior nos países industrializados e mais desenvolvidos, enquanto a sua incidência 
em países subdesenvolvidos é incerta.1,4 Indivíduos com perturbações da ansiedade, traços 
obsessivos na infância ou um parente de 1º grau com esta patologia são alguns dos fatores que 
aumentam o risco.1  
Fazem parte do seu diagnóstico os seguintes critérios:1  
A. Restrição da ingestão calórica em relação às necessidades, levando a um peso corporal 
significativamente baixo (tendo em consideração a idade, género, trajetória de desenvolvimento 
e saúde física), sendo este definido como um peso inferior ao peso mínimo normal esperado, 
apresentando um Índice de Massa Corporal <18.5 kg/m2.  
B. Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou presença de comportamentos persistentes 
que interfiram no ganho de peso, apesar de estar com o peso significativamente baixo.  
C. Perturbação do modo como o peso ou forma corporal são vivenciados e influência inadequada 
destes na autoavaliação ou ausência persistente do reconhecimento da gravidade do seu baixo 
peso.  
Esta patologia pode dividir-se em 2 subtipos:1 
- Tipo Restritivo, no qual o indivíduo não teve episódios recorrentes de compulsão alimentar 
ou comportamento purgativo (como vómitos autoinduzidos, uso indevido de laxantes, diuréticos ou 
enemas), nos últimos 3 meses. A perda de peso é conseguida por meio de dietas, jejum, e/ou 
exercício excessivo.  
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- Tipo Compulsão alimentar/ Purgativo, no qual o indivíduo teve episódios recorrentes de 
compulsão alimentar ou comportamento purgativo, nos últimos 3 meses.  
 
Associadas à AN, surgem frequentemente perturbações fisiológicas, sendo grande parte 
destas reversíveis com a reabilitação nutricional; no entanto, algumas como é o caso da perda da 
densidade mineral óssea, não o são completamente. Exemplos das perturbações fisiológicas são: 
as hematológicas (leucopenia, anemia leve, trombocitopenia); bioquímicas (nível elevado de ureia 
devido a desidratação, hipofosfatémia, hipomagnesémia, hiperamilasémia; alcalose metabólica, 
hipoclorémia e hipocalémia devido aos vómitos induzidos; acidose metabólica devido ao uso de 
laxantes); endocrinológicas (hormona T4 com valor subnormal e T3 diminuído, níveis séricos de 
estrogénio baixos). Além destas, podem também surgir sintomas depressivos, tais como humor 
deprimido, isolamento social, irritabilidade e diminuição da líbido.1 
 
A gravidade desta doença tem em conta o IMC, sendo Leve (IMC≥ 17 kg/m2), Moderada 
(IMC 16-16.99 kg/m2), Grave (IMC 15-15.99 kg/m2) ou Extrema (IMC <15 kg/m2).1 
 
O decurso desta doença é bastante heterogéneo, podendo variar desde a recuperação 
completa até à hospitalização e em casos extremos, morte, sendo a Taxa de Mortalidade de 5%.1  
 
A bulimia nervosa tem uma prevalência entre jovens do sexo feminino de 1.2- 4%. Esta 
doença afeta predominantemente o género feminino, numa relação de 10:1 comparativamente ao 
género masculino. A faixa etária mais comumente afetada é desde a adolescência até ao início da 
vida adulta. Ocorre sobretudo em países com maior desenvolvimento socioeconómico.1,4 Tem como 
fatores de risco: baixa autoestima, sintomas depressivos, obesidade infantil, desenvolvimento 
pubertário precoce e vulnerabilidade genética.1  
Os seguintes critérios fazem parte do seu diagnóstico:1 
A. Episódios recorrentes de compulsão alimentar, sendo estes caracterizados por ingestão num 
período determinado/limitado de uma quantidade de alimentos superior ao que a maioria das 
pessoas consumiria, e sensação de falta de controlo sobre essa ingestão.  
B. Comportamentos compensatórios inapropriados recorrentes, com o intuito de impedir o ganho 
de peso (vómitos autoinduzidos, exercício em excesso e uso de diuréticos e laxantes). 
C. A compulsão alimentar e os comportamentos compensatórios ocorrem, em média, mais de uma 
vez por semana durante 3 meses. 
D. Autoavaliação é indevidamente influenciada pelo peso e forma corporais. 
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Em relação às manifestações clínicas associadas, verificam-se: irregularidades menstruais, 
distúrbios hidro-eletrolíticos (hipocalémia, hipoclorémia e hiponatrémia; alcalose metabólica devido 
aos vómitos ou acidose metabólica por uso de laxantes), perda significativa do esmalte dentário, 
aumento da frequência de cáries dentárias, e lacerações esofágicas, entre outras.1 
 
A gravidade desta doença tem em conta a frequência dos comportamentos compensatórios, 
sendo Leve (1-3 episódios por semana), Moderada (4-7 episódios por semana), Grave (8-13 
episódios por semana) ou Extrema (≥ 14 episódios por semana).1  
 
O curso desta doença pode ser crónico ou intermitente, com períodos de remissão 
alternando com recorrência de compulsão alimentar. A Taxa de Mortalidade é de 2%.1 
 
O transtorno de compulsão alimentar apresenta uma prevalência em mulheres de 1.6%, 
sendo a razão entre género feminino e masculino de 3:2. Ocorre sobretudos em países mais 
desenvolvidos, não havendo predominância étnica. Este começa em geral na idade adulta jovem, 
mas pode ter início posteriormente.1,4 Os principais fatores de risco são: depressão prévia, baixa 
autoestima, fraco suporte social, e uma possível influência genética.1  
Fazem parte do seu diagnóstico os seguintes critérios:1  
A. Episódios recorrentes de compulsão alimentar, sendo estes caracterizados por ingestão num 
período determinado/limitado de uma quantidade de alimentos superior ao que a maioria das 
pessoas consumiria, e sensação de falta de controlo sobre essa ingestão.   
B. Esses episódios estão associados, a pelo menos 3 dos seguintes: comer mais rapidamente que 
o normal até se sentir desconfortavelmente cheio, comer grandes quantidades de alimentos na 
ausência de sensação física de fome, comer sozinho por sentir vergonha, sentir-se deprimido 
ou culpado de seguida.  
C. Apresentar sofrimento marcante em virtude da compulsão alimentar. 
D. Episódios de compulsão alimentar ocorrem mais do que uma vez por semana, durante 3 meses.  
E. A compulsão alimentar não está associada a comportamentos compensatórios inapropriados 
(como na Bulimia Nervosa). 
Em relação às consequências funcionais, incluem-se problemas no desempenho de papéis 
sociais, diminuição da qualidade de vida, maior morbimortalidade médicas e maior utilização dos 




A gravidade desta doença tem em conta a frequência dos episódios de compulsão alimentar, 
sendo Leve (1-3 episódios por semana), Moderada (4-7 episódios por semana), Grave (8-13 
episódios por semana) ou Extrema (≥ 14 episódios por semana).1 
 
A taxa de mortalidade desta doença é de cerca de 3%.5 
 
 Para a avaliação das Perturbações do Comportamento Alimentar foi criado o Eating Disorder 
Examination Questionnaire que consiste num questionário cujas perguntas abrangem 4 subescalas 
(restrições, preocupação com a alimentação, preocupação com o peso, e preocupação com a forma 
corporal). O cut-off a partir do qual se atribui importância clínica é> 4 pontos. Assim, scores mais 
elevados indicam sintomatologia mais severa.6–8 (Anexo I)  
 
Outra ferramenta existente é o Quality Of Life related to Eating Disorders – questionário com 
21 itens (scores entre 0-4) utilizado para avaliar a qualidade de vida relacionada com a PCA, nos 
últimos 28 dias, e que aborda os seguintes aspetos: comportamentos alimentares, sentimentos 
relacionados com as perturbações alimentares, estado psicológico, e efeito da alimentação, 
exercício físico e peso no seu quotidiano. Um score global ≥8 indica que uma PCA poderá estar 




 Estudar o impacto que as perturbações do comportamento alimentar (em particular, a 
anorexia e bulimia nervosas e o transtorno de compulsão alimentar) têm numa mulher ao nível das 
funções reprodutivas, problemas na gestação (tanto para a mãe, como para o feto), alimentação e 
desenvolvimento ponderal dos filhos, e possível desenvolvimento dessas perturbações nestes.   
MÉTODOS 
 
 Em relação à metodologia utilizada, realizei uma pesquisa de livros e artigos científicos 
publicados entre 2007 e 2016 nas seguintes bases de dados: biblioteca digital da Universidade do 
Porto (na qual se incluem: Scopus, Web of Science, SciELO- Scientific Electronic Library Online, 
PubMed, JCR- Journal Citation Reports, CINAHL Plus e Academic Search Complete) Academic 
Google e b-on. Utilizei as seguintes keywords na pesquisa efetuada: Eating Disorders, Anorexia 






- Disfunção Sexual 
A intimidade sexual é um aspeto fundamental das relações amorosas saudáveis, mas pode 
ser perturbada pela presença de perturbações do comportamento alimentar. Cerca de 2/3 das 
mulheres com essas patologias referem ter perda de líbido, e ansiedade face ao relacionamento 
sexual.10,11 
As anoréticas apresentam uma maior prevalência de perda de líbido, em relação às 
bulímicas, o que poderia ser explicado pelo facto de as anoréticas terem o IMC mais baixo; tal 
associa-se a uma apresentação mais severa, resultando, assim, numa maior insatisfação e 
distorção da imagem corporal, depressão e desconforto com o contacto físico.10  
As anoréticas do tipo restritivo, comparativamente com as do tipo purgativo ou com as 
bulímicas, apresentam um valor mais baixo no questionário Female Sexual Function Index. Este 
avalia vários parâmetros da atividade sexual, tais como desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, 
satisfação e dor. Scores < 26 estão associados a disfunção sexual.11 (Anexo II)   
- Distúrbios menstruais   
 A nível fisiopatológico, as perturbações do comportamento alimentar estão associadas a 
várias alterações nos eixos neuroendócrinos, acabando por resultar em distúrbios no ciclo 
menstrual. Por exemplo, no caso da anorexia nervosa verifica-se, entre outros, hipogonadismo 
hipogonadotrófico adquirido, resistência à hormona de crescimento e alterações nas adipocinas, 
tais como a leptina, adiponectina e resistina.12  
 A presença de amenorreia (primária ou secundária) encontra-se diretamente associada a 
um IMC baixo, sendo que perdas de peso substanciais podem levar a alterações hormonais, 
incluindo: níveis reduzidos da hormona luteinizante e da hormona folículo- estimulante, podendo 
resultar em anovulação e amenorreia.13 Além da perda de peso, também a restrição calórica 
contribui para a amenorreia nas doentes com perturbações do comportamento alimentar, refletindo, 
assim, uma dieta com défice de nutrientes que seriam importantes para a manutenção do ciclo 
menstrual.14 
Por sua vez, no caso de comportamentos de compulsão alimentar, pode-se verificar 
oligomenorreia ou mesmo menstruação sem alterações; tal pode dever-se ao facto das calorias 
serem absorvidas, permitindo a manutenção do ciclo menstrual.14,15 
Assim, é importante salientar que o status nutricional e não o psiquiátrico parece ser o fator 
determinante nas alterações do ciclo menstrual.16  
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Nas perturbações do comportamento alimentar, e em particular, na AN conclui-se que o 
aumento ponderal é um ponto-chave do tratamento para a regularização do ciclo menstrual. O IMC 
médio a partir do qual se verificou a normalização do período menstrual encontra-se entre 18.5 
kg/m2 e 19.1 kg/m2.17 
- Infertilidade 
 Tal como abordado anteriormente, a presença de perturbações do comportamento alimentar 
associa-se a défices nutricionais e irregularidades hormonais e menstruais, predispondo as doentes 
a problemas de fertilidade - razão pela qual mulheres com essas perturbações têm uma maior taxa 
de tratamentos de fertilidade.18 Tal salienta a importância dos profissionais de saúde avaliarem a 
presença de sintomas das PCA durante as consultas/avaliações da fertilidade.19 
 As mulheres com PCA demonstram ter, regra geral, perturbação da sua função reprodutiva, 
verificando-se portanto taxas inferiores de gravidez. Isso é mais evidente na anorexia nervosa, cujas 
taxas são inferiores a metade quando comparadas com pessoas sem a doença.20 
 As mulheres que tenham sofrido de AN e BN têm uma maior probabilidade de serem inférteis 
em comparação à população geral, o que acaba por justificar o facto de estas terem mais do dobro 
da probabilidade de receber tratamentos para um problema de fertilidade.13 
 No caso das bulímicas, é duas vezes mais provável receberem tratamento para a fertilidade 
e quatro vezes mais provável utilizar-se indução da ovulação, quando comparado com mulheres 
sem nenhuma patologia psiquiátrica.21 
 Tendo em conta a maior probabilidade de recorrerem a consultas e tratamentos de 
fertilidade, verifica-se que mulheres com AN (3.5 %) ou BN (2.3%) têm uma prevalência superior de 
gestações gemelares comparativamente a mulheres saudáveis: 1%.21   
 
Período Gestacional 
- Gravidez não planeada  
 A prevalência de uma gravidez não planeada é mais elevada nas mulheres com PCA em 
comparação com mulheres saudáveis: 32% nas anoréticas (aumentando para 55% se no ano 
anterior à gravidez apresentassem sintomatologia) e 25,3% nas bulímicas versus mulheres 
saudáveis: 22%.13,21 
 É possível que essa prevalência seja explicada pelo facto de a menstruação estar ausente 
ou irregular, sendo que as doentes acreditando que essa irregularidade menstrual reduz o risco de 
conceção não adiram tanto aos métodos anticoncecionais. Daí a importância de ser esclarecido que 
existe risco de gravidez apesar dessas irregularidades. Saliente-se que a gravidez em doentes com 
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PCA, ao ser planeada, aumenta a oportunidade de terem um suporte nutricional e emocional 
adequado face às alterações físicas e psicológicas da gravidez.22 
- Reação emocional face à notícia da gravidez  
 As mulheres com AN, BN ou TCA apresentam com maior frequência sentimentos negativos 
face à notícia de que estão grávidas, quando comparadas com a população geral. Nas que tenham 
sofrido tanto de AN como de BN, esse tipo de sentimentos tende a permanecer até às 18 semanas 
de gestação. Aliás, as mulheres anoréticas veem frequentemente a gravidez como um sacrifício 
pessoal.13 
Face à notícia de uma gravidez não planeada, apenas 30-40% das mulheres com AN ou BN 
se mostrou satisfeita com a gravidez - sendo que as anoréticas e bulímicas, no 3º trimestre de 
gravidez, referem ter sentimentos mistos (satisfação e descontentamento) acerca da gestação.21 
- Evolução da perturbação do comportamento alimentar com a gravidez 
Cerca de ¼ das mulheres com PCA recente apresenta comportamentos purgativos durante 
a gravidez, em particular as mulheres com BN. Além disso, cerca de 10 % refere manter dieta com 
o objetivo de perda de peso.23 
 No entanto, verifica-se uma diminuição da intensidade e frequência da sintomatologia 
associada às PCA no decorrer da gestação. É possível que essa melhoria possa refletir uma 
tentativa da gestante reduzir os potenciais efeitos nocivos para o seu feto em desenvolvimento.24 
Durante a gravidez, as mulheres sem perturbações alimentares experienciam um aumento 
na insatisfação com o seu peso corporal, ao contrário das mulheres com PCA, o que se poderá 
dever ao facto de estas últimas ficarem menos preocupadas com o seu corpo. Verifica-se, assim, 
uma alteração nas prioridades nas mulheres doentes, priorizando o desenvolvimento saudável dos 
seus bebés, face à sua imagem e peso corporal. No entanto, é de salientar, que nas mulheres sem 
perturbações alimentares a insatisfação com o seu peso corporal não excede em nenhuma altura a 
das gestantes com PCA.25  
Muitas das mulheres com perturbações do comportamento alimentar apresentam uma 
melhoria, durante a gravidez, nos scores do Quality Of Life related to Eating Disorders; porém, 
geralmente, retornam aos níveis basais após a gestação. Durante a gravidez, as doentes podem 
tanto apresentar melhoria como agravamento nos scores do QOLED, variando de caso para caso, 
não devendo, portanto, os clínicos afirmar que a gestação irá necessariamente melhorar a sua 
PCA.9 
 No caso da anorexia nervosa, verifica-se uma melhoria da sintomatologia durante a gravidez, 
sendo os scores médios do Eating Disorders Examination, para a subclasse da preocupação com 
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o peso, de 2.38 pré-gravidez, 1.97 durante a gestação e 3.70 no pós-parto; e, para a subclasse da 
preocupação com a forma corporal, de 2.67 pré-gravidez, 2.38 durante esta e 3.84 pós-parto. 
Podemos, assim, concluir, que se verifica uma remissão apenas parcial dos sintomas durante a 
gravidez, e um agravamento destes após a gestação para níveis superiores aos basais.26 
Em 74 % dos casos em que a bulimia nervosa já existia antes da gravidez, as mulheres 
apresentam remissão parcial ou total durante a gravidez, sendo importante salientar que a gestação 
poderá funcionar como uma “ janela” que neutraliza as barreiras do pedido de ajuda médica e do 
acompanhamento e tratamento da doença.27 Assim sendo, para a maioria das mulheres, a gravidez 
surge como um forte estímulo para diminuir a sintomatologia bulímica.3 
No período pós-natal, a proporção de bulímicas em que se verificou a remissão dos sintomas 
foi de aproximadamente 40% e 30%, aos 18 e 36 meses pós-parto, respetivamente. A remissão na 
gravidez está significativamente associada a mulheres com menores níveis de ansiedade e 
depressão, e maior auto-estima e satisfação com a vida. Por outro lado, a persistência dos sintomas 
durante a gravidez aumentou em quatro vezes o risco de continuação destes no período pós-parto. 
Consequentemente, as mulheres que, apesar de estarem grávidas, mantêm a compulsão alimentar 
seguida de comportamentos compensatórios, poderão ter um curso mais severo da doença, com 
uma duração superior dos sintomas no período pós-parto.28,29 
No caso das mulheres com transtorno de compulsão alimentar pré-gravidez, cerca de 61 % 
dos casos continua a cumprir os critérios durante a gravidez, enquanto em 39 % ocorre remissão 
na primeira metade da gestação - sendo, portanto a persistência dos sintomas mais comum do que 
a sua remissão.3,24,28 O principal fator associado à remissão é considerar que se tem excesso de 
peso, aumentando em 50 % a probabilidade de remissão. Por outro lado, se sentirem que manter 
um determinado peso (peso atual) é importante para a sua auto-imagem, a probabilidade de 
remissão diminui em 20%.30 Acresce que um valor de IMC mais elevado está positivamente 
associado à continuação e permanência do TCA e, negativamente associado à remissão pós-
parto.29 
- Diagnóstico/Screening  
Nas consultas de obstetrícia e ginecologia, a maioria dos profissionais de saúde abordam e 
questionam sobre o peso corporal, prática de exercício físico, hábitos alimentares e IMC, podendo 
estes ser usados para avaliar a saúde global das suas pacientes.16,31 
Contudo, no caso das PCA, deverão ser abordados outros tópicos mais específicos, como 
é o caso da preocupação com o seu peso e imagem corporal. Infelizmente, menos de metade dos 
médicos avaliam esses tópicos por acharem que o exame físico ou a avaliação global da saúde é 
suficiente para determinar a presença dessas perturbações, o que acaba por resultar em 
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oportunidades perdidas de diagnóstico, e ausência de consequente acompanhamento 
adequado.16,31 Além disso, a avaliação de comportamentos alimentares específicos, tais como a 
compulsão alimentar são raros, verificando-se em menos de 10% dos casos.31 
As médicas obstetras avaliam e abordam mais indicadores sugestivos de PCA e discordam 
mais de que a avaliação das PCA não faça parte da sua função, em relação aos médicos obstetras 
do sexo masculino; tal deve-se ao facto de a prevalência dessas doenças ser superior no género 
feminino, estando estas mais sensibilizadas e familiarizadas com o impacto negativo das mesmas.31 
Deve salientar-se a necessidade de abordar e avaliar alterações no comportamento 
alimentar antes da gravidez e durante o curso da gestação, devendo, portanto, os médicos estarem 
alertados para a relação entre a presença de PCA e as implicações/ alterações fisiológicas e 
psicossociais na gravidez.32 
Assim, o diagnóstico pré-concepcional das PCA, incluído de forma rotineira nas consultas 
de ginecologia, poderá ajudar as doentes a encontrar tratamento antes de engravidarem, 
melhorando, consequentemente, o seu status nutricional.33 
Estas perturbações deverão ser consideradas como diagnóstico diferencial, no caso das 
gestantes que não ganhem peso suficiente durante a gestação, apresentem distúrbios 
hidroeletrolíticos (devido, p. ex. ao uso de laxantes) ou tenham um IMC inadequado, entre outros.33  
Para além da abordagem dos vários tópicos mencionados anteriormente para auxiliar no 
diagnóstico das PCA, os métodos mais conhecidos e utilizados são o SCOFF e o Eating Disorder 
Examination Questionnaire. O SCOFF é um questionário que inclui 5 itens, sendo que um score ≥
 2 pontos sugere a presença de uma perturbação do comportamento alimentar.7 (Anexo III) O EDE-
Q tem uma sensibilidade e valor preditivo positivo superior ao SCOFF, embora o SCOFF seja mais 
prático e rápido na utilização rotineira por ter menos itens.6  
Porém, a própria gravidez poderá tornar mais complicada a correta deteção e diagnóstico 
destas perturbações, devido à redução da sintomatologia durante este período e às características 
clínicas poderem ser mascaradas, p. ex. vómitos autoinduzidos serem confundidos com náuseas e 
vómitos próprios da gravidez, ou a compulsão alimentar e consequente ganho ponderal serem 
confundidos com o aumento de peso gestacional.2 
- Seguimento/ Management 
 Após um diagnóstico/screening positivo para uma perturbação do comportamento alimentar, 
a doente deverá ser referenciada para ser seguida e tratada por um grupo multidisciplinar de 
profissionais, que deve incluir um psicólogo e um psiquiatra com experiência no tratamento destas 
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patologias, um nutricionista, um médico ginecologista/obstetra e um médico de cuidados de saúde 
primários.16 
 Os profissionais de saúde deverão informar e explicar as alterações no peso e forma corporal 
que poderão decorrer na gravidez e nos 12 meses seguintes ao parto, sendo por isso importante 
que estas doentes continuem a ser acompanhadas no ano seguinte à gravidez.25 
 Assim, as mulheres com perturbações do comportamento alimentar que ponderam 
engravidar deverão receber aconselhamento pré-concecional sobre os riscos para o seu feto e para 
elas próprias. As doentes deverão adiar a sua gravidez até que a sua perturbação esteja mais 
estabilizada, e as repercussões fisiológicas e manifestações clínicas associadas sejam corrigidas.16 
 O clínico, juntamente com a sua paciente, deverão criar uma lista de pequenos objetivos que 
ajudarão a aumentar a inter-confiança, a probabilidade de sucesso, e a sensação de autoeficácia - 
sendo que em cada consulta deverá ser abordado apenas um tópico/objetivo. É muito importante 
voltar a consciencializar a doente do seu próprio corpo e abordar as alterações a este associadas, 
tornando o crescimento do feto mais real, podendo motivar as gestantes a providenciar a nutrição 
adequada ao seu filho.33 
 O processo de pesagem nas consultas e a sua frequência deverá ser negociado em conjunto 
com a doente. Por exemplo, para algumas mulheres poderá ser stressante saber o seu peso, pelo 
que nesses casos o médico poderá concordar em apenas dizer-lhe caso seja estritamente 
necessário. Além disso, algumas mulheres com PCA sentem-se mais confiantes e descansadas 
quando lhes é dado um valor peso-alvo ou um intervalo de peso adequado e seguro.33 
Os médicos obstetras deverão prestar particular atenção ao crescimento intrauterino e 
considerar ecografias seriadas, caso existam preocupações acerca do crescimento fetal.33 
As mulheres com PCA têm tendência a contar de forma excessiva o número de calorias e 
gramas de gordura dos alimentos que ingerem; como tal, a construção dum plano alimentar poderá 
ser uma ajuda para que estas cumpram as necessidades calóricas diárias. A criação em conjunto 
desse plano com o número e quantidade certos de porções - incluindo os alimentos que estas 
mulheres utilizam no seu dia-a-dia e com os quais se sentem confortáveis, irá certamente aumentar 
a taxa de cumprimento e de sucesso.33  
A primeira linha de tratamento para a BN e para o TCA deverá ser a terapia cognitiva 
comportamental, verificando-se uma remissão nesses casos de cerca de 2/3 das doentes.16 Além 
dessa abordagem, também está demonstrada eficácia no uso de Fluoxetina nas bulímicas ; e no 
caso das doentes com transtorno de compulsão alimentar, o uso de Inibidores da Recaptação da 
Serotonina Seletivos e psicoterapia interpessoal.34  
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 No caso das anoréticas, está recomendada, de forma isolada, a terapia cognitiva 
comportamental ou psicoterapia interpessoal nos casos ligeiros ou moderados, e nos casos mais 
graves e severos o uso de farmacoterapia (p. ex. Fluoxetina ou Paroxetina). É recomendado que o 
psiquiatra avalie de forma cuidada os benefícios para mãe e os riscos para o feto da prescrição 
dessa medicação psicotrópica.35  
  A terapia cognitiva comportamental consiste numa intervenção médica psicossocial que se 
foca no desenvolvimento de estratégias de “coping” para resolver problemas que surjam, e alterar 
padrões comportamentais que sejam errados ou prejudiciais.36,37 
 Por sua vez, a terapia interpessoal centra-se na resolução de problemas interpessoais e na 
resolução da sintomatologia associada a esses.38 
- Nutrição 
A informação sobre a adequação da ingestão alimentar e nutricional das gestantes com PCA 
não é consensual.  
Em relação às gestantes anoréticas o consumo de calorias pode encontrar-se reduzido 
podendo chegar nos casos graves a valores de 700 kcal/dia, e no caso das bulímicas e das 
gestantes com TCA pode chegar a valores extremos de 9000 kcal/dia associando-se aos episódios 
de compulsão alimentar. O consumo de carboidratos está diminuído e o de lípidos é evitado. Além 
disso, as gestantes com AN ou BN consomem menos folato, vitamina B6 e vitamina B12.39 No caso 
do transtorno de compulsão alimentar, verifica-se durante a gravidez um consumo mais elevado de 
calorias e de gordura saturada, e um menor consumo de vitamina C, potássio e folato.40 
Verifica-se ainda um menor consumo de carne, menor uso de manteiga e de leite gordo 
(sendo substituído pelo leite de soja), o que é consistente com o facto de ser três vezes mais 
provável estas mulheres se descreverem como sendo vegetarianas.41  
Por outro lado, elas também poderão apresentar uma ingestão de proteínas, gorduras e 
carboidratos semelhantes à população saudável. Além disso, pode verificar-se um consumo 
adequado de macronutrientes, vitaminas e minerais.41   
As indicações das doses dos macronutrientes durante a gravidez são> 175 g/dia de 
carboidratos, 71 g/dia de proteínas e 13 g/dia de ácido linoleico.39   
- Ganho ponderal 
 Em relação à anorexia nervosa, como é caracterizada por um peso pré-gravidez baixo, seria 
de esperar que as mulheres ganhassem mais peso durante a gravidez para compensar, o que de 
facto se verifica, uma vez que estas apresentam um aumento ponderal relativo/semana superior às 
gestantes saudáveis. O aumento ponderal recomendado pelo Institute of Medicine é de entre 12.7 
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e 18 kg para mulheres que tenham IMC <18 kg/m2. Assim, esse ganho de peso por parte das 
anoréticas acaba por ser adequado e ter um efeito protetor para elas próprias e respetivos fetos, 
tendo em conta o seu reduzido peso prévio à gestação.42,43 
Tanto as gestantes com bulimia nervosa, como as com transtorno de compulsão alimentar 
evidenciaram uma maior variação no aumento ponderal durante a gravidez em comparação com 
gestantes saudáveis. As bulímicas têm um peso pré-gravidez que não é substancialmente diferente 
do das gestantes saudáveis, ao contrário das mulheres com transtorno de compulsão alimentar cujo 
peso é superior a estas. Quando as gestantes com BN ou TCA são avaliadas sobre se o ganho de 
peso é adequado, verifica-se que se encontram em maior risco de ganhar peso excessivo durante 
a gravidez.44,45 
 Em conclusão, as grávidas com perturbações do comportamento alimentar identificam o 
ganho de peso durante a gestação como algo necessário e importante, permitindo-se, assim, 
diminuir os comportamentos associados a essas perturbações, e proceder a uma maior ingestão 
alimentar durante esse período.25  
- Complicações obstétricas  
 A presença de perturbações do comportamento alimentar antes e durante a gravidez 
encontra-se associada a maiores taxas de outcomes adversos, tanto obstétricos como neonatais. 
Porém, nos vários estudos disponíveis isso não é consensual. As complicações em que se 
demonstrou existir uma associação com as PCA encontram-se descritas de seguida.  
 Em relação à anorexia nervosa, a existência de uma história passada dessa perturbação 
aumenta o risco de existirem complicações gestacionais e neonatais, sendo que mulheres que 
experienciem perturbações do comportamento alimentar de uma forma subclínica ou parcial 
continuam em risco de um prognóstico gestacional mais desfavorável.2 Nas gestantes com AN, as 
principais complicações obstétricas demonstradas são: maior frequência de anemia materna,46 
maior risco de parto pré-termo,18 e maior prevalência de cesarianas.47 Por outro lado, também se 
verifica a ausência de associação estatisticamente significativa de risco aumentado de parto pré-
termo associado a AN.42,43,48  
No caso das bulímicas, pode verificar-se uma associação com maior prevalência de 
abortos,20 ameaça de parto pré-termo 46 e maior frequência de apresentação fetal pélvica.43,49 No 
entanto, nem sempre a BN está associada a complicações no parto.42 
 Existe um risco duas vezes maior de grávidas que tenham sofrido de AN e BN serem 
hospitalizadas no decurso da gravidez, quando comparado com o das gestantes saudáveis.42 
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 As gestantes que apresentem transtorno de compulsão alimentar poderão ter um risco 
elevado de hipertensão arterial,46 uma maior frequência de abortos espontâneos podendo chegar a 
afetar 50% das gestações,20 prolongamento do primeiro e segundo estadios do parto (1249 +/- 309 
minutos e 110 +/- 73 minutos versus 811+/- 503 minutos e 43 +/- 55 minutos das mulheres saudáveis, 
respetivamente),46 maior probabilidade de o parto ser induzido,43 e maior número de cesarianas,18,43 
embora este último nem sempre se comprove.50  
 Apesar de ser possível observar os referidos outcomes desfavoráveis, geralmente o curso 
da gravidez é favorável para as gestantes com um adequado seguimento e acompanhamento.46  
- Complicações fetais e neonatais  
 À semelhança das complicações obstétricas, também neste caso nem sempre existe uma 
associação estatisticamente significativa entre as várias perturbações do comportamento alimentar 
e risco aumentado de complicações fetais e perinatais.  
 A anorexia nervosa materna pode encontrar-se relacionada com uma restrição do 
crescimento intrauterino,51,52 aumento da probabilidade de sofrimento fetal,42 baixo peso à nascença 
e bebés pequenos para a idade gestacional,46,48,53 estando o risco de morte perinatal aumentado 
quando comparado aos filhos de gestantes sem patologia.46 O baixo peso pré-gravidez da mãe, 
nomeadamente na altura da conceção ou do parto, tem um impacto significativo nos outcomes 
perinatais, em particular no baixo peso ao nascimento e no parto pré-termo.48 Porém, existem 
estudos que não confirmam a associação da AN com o baixo peso à nascença e fetos pequenos 
para a idade gestacional.42,43 
 Nas bulímicas, pode verificar-se a presença de recém-nascidos com baixo peso, bem como 
o risco duplicado de necessidade de ressuscitação neonatal e valores de Apgar muito baixos (< 3) 
no 1º minuto;46 por outro lado, pode não existir associação com baixo peso.42,43  
Nas gestantes com transtorno de compulsão alimentar, comprova-se que os bebés têm um 
peso superior e são grandes para a idade gestacional, quando comparados aos das gestantes 
saudáveis.43,46   
Além disso, verifica-se uma menor ingestão de folato por parte das gestantes com 
perturbações do comportamento alimentar, o que resulta no aumento de incidência de defeitos 
congénitos, principalmente defeitos do tubo neural.39 
As várias complicações potencialmente observáveis podem ser atribuíveis ao facto de os 
vários episódios de compulsão alimentar e purgativos levarem a mudanças rápidas no equilíbrio 
metabólico corporal da mãe, e consequentemente no fornecimento nutricional ao feto afetando, 




- Variação ponderal materna 
  As mulheres com perturbações do comportamento alimentar podem recuperar o seu peso 
basal ao fim de 3 meses após o parto, ao passo que nas mulheres saudáveis isso acontece apenas 
ao fim de 12 meses.25 
 Até aos 6 meses pós-parto, verifica-se que as doentes com PCA apresentam variações de 
peso significativamente diferentes das que não têm tal patologia, tendo os seus IMC declinado mais 
rapidamente.45 
 No caso das anoréticas, verifica-se uma perda de peso mais rápida comparada com as 
mulheres com BN, TCA e saudáveis. No entanto, estas poderão permanecer com um peso 
considerado normal (IMC entre 18.5- 24.9 kg/m2) até aos 36 meses pós-parto.45 
 As bulímicas apresentam um aumento ligeiro e constante do peso desde os 6 aos 36 meses, 
passando o seu IMC a revelar excesso de peso (IMC entre 25- 29.9 kg/m2).45 
 As mulheres com TCA apresentam o aumento ponderal mais lento, em relação às mulheres 
anoréticas, bulímicas ou saudáveis.45 
- Aleitamento  
 Não existem diferenças significativas entre mulheres com PCA e a população de referência, 
no que concerne o início da amamentação.54,55 
  Porém, em relação à duração do aleitamento materno por parte de mulheres com PCA, 
existem estudos com resultados diferentes: pode não existir uma diferença estatisticamente 
significativa entre a duração deste por parte de mães com patologia e as saudáveis,55 e pode 
verificar-se um aumento da cessação da amamentação antes dos 6 meses por parte de mães com 
NA;54 por outro lado, as mulheres com PCA, e em particular as com BN, podem ter uma maior 
probabilidade de continuar a amamentação por mais tempo, por receio de terem comportamentos 
de compulsão alimentar com a comida dos seus bebés, evitando assim a necessidade de cozinhar 
e preparar comida durante mais tempo.56 
- Alimentação dos filhos   
 A idade de introdução dos alimentos sólidos na dieta dos filhos, bem como a frequência com 
que os alimentam, não difere estatisticamente entre as mães com patologias do comportamento 
alimentar e as saudáveis.57 
 No caso da anorexia nervosa, as mães utilizam estratégias de alimentação menos 
agressivas (p. ex. não insistem como os filhos para comerem toda a comida que se encontra no 
prato) devido a uma maior preocupação com o peso dos seus filhos - pelo facto de elas próprias 
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sofrerem tensão e pressão em situações associadas a comida. Assim sendo, mostram-se hesitantes 
em interferir com os hábitos alimentares das crianças e preocupadas que os seus filhos também 
desenvolvam um distúrbio alimentar.58 
 Os filhos das mães com AN ou BN podem apresentar uma maior adesão a estilos 
alimentares mais saudáveis ou vegetarianos, sendo que crianças de mães com BN consomem 
menor quantidade de gordura na sua dieta, quando comparada aos filhos das mães saudáveis.59 
 Por outro lado, crianças cujas mães tenham sofrido de anorexia e bulimia podem ter uma 
dieta com um maior consumo calórico, sendo que no caso das bulímicas se pode verificar um maior 
consumo de carboidratos. Um maior consumo de alimentos calóricos está associado a 
sobrealimentação e comportamentos de compulsão alimentar, constituindo um risco para o excesso 
de peso e distúrbios alimentares numa idade mais avançada.59 
 No caso das bulímicas, os seus filhos apresentam maior taxa de recusa de alimentos sólidos, 
comparado com os das mulheres sem BN.56  
As mães com BN ou TCA poderão adotar comportamentos de restrição alimentar com os 
seus filhos, aos 36 meses, ao observarem um aumento da sua taxa de crescimento - por receio de 
que estes tenham excesso de peso ou desenvolvam obesidade.57,60  
- Desenvolvimento estato-ponderal dos filhos   
 No caso das crianças cujas mães têm BN ou TCA, verifica-se que apresentam, comparando 
com os filhos das gestantes saudáveis, uma relação peso/comprimento superior à nascença. 
Porém, ao longo do primeiro ano de vida, verifica-se que apresentam uma menor taxa de 
desenvolvimento estato-ponderal em relação ao dos filhos das mães sem patologias.57 No entanto, 
existe um estudo que demonstra o contrário, sendo que uma história materna de bulimia nervosa é 
preditora de um crescimento mais rápido do bebé e de este ter excesso de peso aos 9 meses.56 
 Os filhos de mães anoréticas têm uma relação peso/estatura que não difere 
significativamente da dos filhos das mães sem PCA. Contudo, os filhos das primeiras têm uma taxa 
de aumento do peso e estatura significativamente menor do que as mães sem perturbações do 
comportamento alimentar.57 
  
 As diferenças acima descritas são mais marcadas nos primeiros 2 meses pós- parto, 
podendo verificar-se uma ligeira aceleração do crescimento, levando à atenuação e aproximação 






- Incidência das perturbações de comportamento alimentar nos filhos 
 Verifica-se uma forte associação entre mães e pais com PCA e a existência destas 
patologias também nas suas filhas (HR: 2.35), não havendo uma associação significativa com os 
filhos do sexo masculino. Uma possível explicação deve-se ao facto de as crianças e os jovens 
terem em conta, e imitarem, os comportamentos dos seus progenitores em relação à alimentação 
e à prática de exercício.61  
 Em concordância com o descrito anteriormente, existe um risco seis vezes superior das 
filhas terem AN, caso a sua mãe tenha tido. Verifica-se, ainda, um risco quatro vezes superior de 
ter esta patologia, se existir um irmão/ã com anorexia.62  
Assim, é importante identificar como grupo de maior risco as jovens adolescentes que têm 
um progenitor com perturbação alimentar, devem este grupo ser seguido com especial atenção, 




As perturbações do comportamento alimentar são patologias psiquiátricas com 
consequências fisiológicas significativas as quais no caso particular da gravidez, além de 
prejudicarem a mãe, poderão colocar em risco o desenvolvimento normal do feto. A influência 
destas perturbações vai para além do período pós-natal, verificando-se também na forma como a 
mãe alimenta a criança, no seu desenvolvimento estato-ponderal, e na incidência das PCA na 
adolescência.  
No entanto, estas doenças são tratáveis se for feito um diagnóstico atempado e um 
acompanhamento adequado por uma equipa multidisciplinar, salientando-se a importância da 
correção do status nutricional e da psicoterapia. Assim, a pesquisa de sintomas/comportamentos 
sugestivos dessas patologias deverá ser efetuada, de forma mais rotineira, nas consultas de 
cuidados de saúde primários e de ginecologia e obstetrícia, nas quais se deverão também incluir as 
de infertilidade.  
Deve, portanto, salientar-se que a gravidez é um importante período de remissão daquelas 
patologias, pois existe um seguimento mais próximo da doente por parte dos médicos, e a gestante, 
devido à preocupação com o seu bebé, tende a minorar comportamentos alimentares que de outra 
forma seriam nocivos para ambos.  
Em conclusão, os vários estudos realizados, com o intuito de aferir quais as complicações 
obstétricas, fetais e neonatais mais comuns causadas pelas perturbações do comportamento 
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alimentar, bem como qual o melhor método de diagnóstico destas, a sua influência na alimentação 
e no desenvolvimento dos filhos, não são consensuais. Como tal, é importante que no futuro se 
desenvolvam mais projetos de investigação nessas temáticas, tendo como finalidade uma maior e 
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